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 Streszczenie    :
Cele pracy: Zbadanie skuteczności i bezpieczeństwa zastosowania farmakologicznej indukcji poronienia w ciąży 
obumarłej w I trymestrze.
Materiał i metody: Analiza postępowania zachowawczego zastosowanego w 50 przypadkach poronienia zatrzy-
manego i ciąży bezzarodkowej, leczonych w I Klinice Położnictwa i Ginekologii WUM w okresie 06.2011-02.2012 r. 
U wszystkich pacjentek wdrożono farmakologiczną indukcję poronienia (mizoprostol dopochwowo lub podjęzyko-
wo) według własnego schematu. Kontrolne badanie USG przeprowadzano po 14 dniach oraz po miesiączce. Wy-
łyżeczkowanie jamy macicy przeprowadzano w przypadkach obfitego krwawienia, niepowodzenia postępowania 
zachowawczego przez 48 godzin lub przy podejrzeniu pozostawania resztek po poronieniu po miesiączce. 
Wyniki: Wyłyżeczkowanie jamy macicy wykonano z powodu niepowodzenia postępowania przez 48 godzin, obfi-
tego krwawienia lub pozostawania resztek po poronieniu po miesiączce u 12% pacjentek. 6% kobiet zrezygnowało 
z leczenia i poprosiło o zabieg przed upływem 48 godzin. U żadnej pacjentki nie stwierdzono poważnych działań 
niepożądanych mizoprostolu.
Wnioski: Farmakologiczna indukcja poronienia jest bezpieczną i skuteczną metodą postępowania w przypadku 
ciąży obumarłej w pierwszym trymestrze. Wskazane jest wprowadzenie jednolitych standardów dawkowania mi-
zoprostolu i wykonywania badań kontrolnych. Wydaje się, że nie ma konieczności hospitalizacji podczas indukcji 
poronienia. Opieka ambulatoryjna może spowodować dodatkowe zmniejszenie odsetka zabiegów. 
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Wstęp








Najczęściej	 stosowanym	 postępowaniem	 w	 powyższych	
przypadkach	 jest	 zabiegowe	 opróżnienie	 jamy	macicy.	 Zabieg	
ten	wiąże	się	z	ryzykiem	powikłań,	tj.	uszkodzeniem	macicy,	na-
rządów	 jamy	brzusznej,	powstaniem	zrostów	wewnątrzmacicz-
nych,	niewydolnością	 cieśniowo-szyjkową,	 a	 także	 z	 ryzykiem	
komplikacji	anestezjologicznych.	
Postępowanie	 farmakologiczne	 w	 ciąży	 obumarłej	 polega	
na podaniu syntetycznego analogu prostaglandyny dopochwowo 
lub	podjęzykowo.	
Powszechnie	 stosowanym	 analogiem	 jest	mizoprostol,	 po-
chodna	prostaglandyny	E1.	Nie	jest	on	zarejestrowany	do	stoso-
wania	w	ginekologii	i	położnictwie	w	Polsce,	ale	znajduje	w	niej	
szerokie	 zastosowanie	 na	 świecie,	 będąc	 wykorzystywanym	
w	 indukcji	 poronienia	 [1],	wywoływaniu	porodu	 zarówno	pło-




połączenie	 z	 receptorem	 błonowym.	 Oprócz	 skurczu	 mięśnia,	
powodują	 one	 powstawanie	 połączeń	między	 komórkami,	 tzw.	
gap-junctions,	które	ułatwiają	przekazywanie	impulsów	wywo-
łujących	 skurcz	mięśnia	 [7].	Preparaty	 te	 są	w	 stanie	wywołać	
poronienie	lub	poród	niezależnie	od	czasu	trwania	ciąży	[8],	co	




 Abstract  
Objectives: The aim of our study was to assess the efficacy and safety of medical treatment of non-viable first 
trimester pregnancy.
Material and methods: We analyzed 50 cases of women diagnosed with non-viable first trimester pregnancy: 
missed abortion (79.6%) or anembryonic pregnancy (20.4%), who were admitted and treated at the First Clinic of 
Obstetrics and Gynecology, Medical University of Warsaw, between June 2011 and February 2012. The diagnosis 
was made after two ultrasound examinations, performed at least one week apart. None of the patients manifested 
symptoms of imminent miscarriage. All women received medical treatment - misoprostol administered vaginally or, 
in cases of excessive bleeding in the course of the procedure, sublingually - according to our own scheme. The 
patients were informed that any moment they could decide to discontinue medical treatment and ask for surgery. 
Initially, 4 tablets containing misoprostol (800 mcg) were administered vaginally. A control ultrasound examination 
was performed 6 hours later. If expulsion of the gestational sac was completed, the patient was discharged. If 
the gestational sac was still present in the uterus, an additional dose of misoprostol was administered: 4 tablets 
vaginally or, if excessive bleeding occurred, 3 tablets (600 mcg) sublingually. Another ultrasound examination was 
performed after 6 hours from the second dose and the patient was discharged if the expulsion of the gestational 
sac was completed. If the procedure failed, it was repeated in the same manner the next day. D&C was performed 
in cases of excessive bleeding, failure of medical treatment after 48 hours, patient decision to discontinue medical 
treatment or suspected incomplete abortion after menstrual bleeding. For women who completed the medical tre-
atment, control visits were scheduled 14 days after hospital discharge and after menstrual bleeding, if incomplete 
abortion was suspected.
Results: D&C was performed in 12% of patients because of failure of medical treatment after 48 hours, excessive 
bleeding or incomplete abortion after menstrual bleeding. Additional 6% of women decided to discontinue medical 
treatment and demanded D&C before completing 48 hours of treatment. The mean dose of misoprostol administe-
red until the expulsion of the gestational sac was 1.404 g (7.02 tablets). In 60% of cases the expulsion was com-
pleted before 12 hours from the beginning of the procedure. In multiparae, the time until expulsion did not exceed 
6 hours more frequently than in nulliparae (50 vs. 24.14%, p<0.05). The duration of the procedure did not exceed 
24 hours in any of the multiparae. Among women who did not undergo D&C, 46.2% were diagnosed with complete 
abortion during the control visit, 14 days after the hospital discharge, and 53.8%- after menstrual bleeding. No 
serious side effects of misoprostol, influencing its safety, were observed. 
Conclusions: Medical treatment is a highly effective and safe method of management of non-viable first trimester 
pregnancy. Because of the currently existing variety of protocols, it is recommended to implement standard sche-
mes of misoprostol administration and control visits. It seems that there is no need for hospitalization during the 
procedure. Outpatient care may contribute to further reduction of the D&C rate. Limited surgery rate, apart from 
decreasing the risk of iatrogenic damage of the uterus, additionally leads to lower treatment costs as it eliminates 
the necessity of hospitalization and anesthesia.
 Key words: missed abortion / anembryonic pregnancies / misoprostol / 
       / dilatation and curettage / 
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Mizoprostol	wchodzi	w	interakcję	z	receptorami	komórko-
wymi	myometrium,	wywołując	silną	reakcję	skurczową	warstwy	
mięśniowej	 trzonu	macicy	 oraz	 zmianę	 konsystencji	 i	 rozwie-
ranie	 szyjki.	 Jego	 atrakcyjność	 kliniczną	 w	 tych	 przypadkach	
zwiększa	fakt,	że	w	indukcji	poronienia	wykazuje	on	dużo	więk-


































przy	 podejrzeniu	 pozostawania	 resztek	 po	 poronieniu	 po	 mie-
siączce.
Rycina 1. Schemat postępowania w przypadkach ciąży obumarłej w I trymestrze.


















4 tabletki P.V. 
(800 mcg mizoprostolu)
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Zabieg	 wyłyżeczkowania	 jamy	 macicy	 wykonano	 u	 11	

























kontrolnym,	 wykonanym	 10-14	 dni	 po	 wypisie	 (18	 pacjentek,	
46,2%),	bądź	po	miesiączce	(21	pacjentek,	53,8%).	
Nie	stwierdzono	korelacji	między	wiekiem	ciążowym	w	mo-




















ności	 hemodynamicznej,	 objawów	 infekcji	wewnątrzmacicznej	
bądź	przy	podejrzeniu	ciążowej	choroby	 trofoblastycznej.	Przy	
nieobecności	 powyższych,	 zalecane	 jest	 postępowanie	 zacho-
wawcze,	farmakologiczne	[10].
Tabela  I I .  Czas do stwierdzenia wydalenia jaja płodowego.
t n (%)
do 6 h 12 (30,8%)
6 – 12 h 12 (30,8%)
12 – 24 h 9 (23,1%)
24 – 30 h 2 (5,1%)
30 – 36 h 2 (5,1%)
36 – 48 h 2 (5,1%)
Tabela  I I I .  Czas do stwierdzenia wydalenia jaja płodowego w grupie nieródek.
t n (%)
do 6 h 7 (24,15%)
6 – 12 h 9 (31%)
12 – 24 h 7 (24,15%)
24 – 30 h 2 (6,9%)
30 – 36 h 2 (6,9%)
36 – 48 h 2 (6,9%)
Tabela  I .  Wskazania do wykonania zabiegu wyłyżeczkowania jamy macicy.
Wskazania n (%)
Obfite krwawienie 1 (2%)
Obfite krwawienie 4 dni po wypisie 1 (2%)
Podejrzenie resztek po poronieniu 
w USG po miesiączce, potwierdzone 
histopatologicznie
2 (4%)
Nieskuteczność farmakologicznej indukcji 
poronienia po 48 h 2 (4%)
Podejrzenie resztek po poronieniu 
w USG po miesiączce, niepotwierdzone 
histopatologicznie
1 (2%)
Obfite krwawienie po miesiączce (nie 
stwierdzono resztek po poronieniu) 1 (2%)
Na życzenie pacjentki, przed upływem 48 h 3 (6%)
Tabela  IV.  Czas do stwierdzenia wydalenia jaja płodowego w grupie wieloródek.
t n (%)
do 6 h 5 (50%)
6 – 12 h 3 (30%)
12 – 24 h 2 (20%)
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Akceptowalność	 leczenia	 farmakologicznego	 przy	 użyciu	
mizoprostolu	 jest	 wśród	 pacjentek	 z	 ciążą	 obumarłą	 wysoka-	
większość	kobiet,	które	były	leczone	tą	metodą,	wyrażała	dużą	
satysfakcję	z	zaproponowanego	postępowania	[11,	12,	13].	












W kontrolowanym badaniu randomizowanym, Bagratee 
i	wsp.	 porównywali	 efekty	postępowania	wyczekującego	 i	 far-




obumarłych,	 leczenie	 farmakologiczne	wiązało	 się	 ze	 skutecz-
nością	86,7%,	postępowanie	wyczekujące-	28,9%.	



















ki	mizoprostolu.	 Kobiety	 te	 nie	 chciały	 kontynuować	 leczenia	









jest	 dla	 nich	 silnym,	 negatywnym	 przeżyciem	 emocjonalnym	
[19].
Podsumowując	wyniki,	 po	wyłączeniu	przypadków	 rezyg-



























kiedy to wykonywano zabieg w przypadku stwierdzenia pozo-
stawania	 resztek	 po	 poronieniu.	W	 grupie	 kobiet,	 które	 otrzy-
mywały	mizoprostol	p.v.,	obserwowano	istotnie	krótszy	czas	do	


















wymioty,	 biegunkę,	 zawroty	 głowy,	 bóle	 w	 podbrzuszu,	 bóle	
głowy,	 dreszcze	 i	 gorączkę,	 uczucie	 zmęczenia	 [11].	 Częstość	
występowania	poszczególnych	objawów	ubocznych	nie	 różniła	
się	 istotnie	zależnie	od	drogi	podania.	W	badaniu	Ngoc	 i	wsp. 




Częstość	 i	 charakter	 obserwowanych	 w	 naszym	 badaniu	
działań	 niepożądanych	 był	 podobny	 do	 opisywanych	w	 litera-
turze	 i	 w	 żadnym	 przypadku	 nie	 stanowił	 powodu	 do	 zmiany	
postepowania. 
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Wnioski
Farmakologiczna	indukcja	poronienia	jest	bezpieczną	i	sku-
teczną	 metodą	 postępowania	 w	 przypadku	 ciąży	 obumarłej	
w	 pierwszym	 trymestrze.	 Ze	 względu	 na	 bardzo	 duże	 różnice	
w	stosowanych	protokołach	postępowania,	wydaje	się,	że	wska-
zane	 jest	 wprowadzenie	 jednolitych	 standardów	 dawkowania	
mizoprostolu	i	wykonywania	badań	kontrolnych.	Na	podstawie	
obserwacji	własnych	oraz	 danych	 z	 piśmiennictwa	wydaje	 się,	
że	nie	ma	konieczności	hospitalizacji	podczas	farmakologicznej	
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